In diesem PDF-Paket sind mehrere Dateien zusammengefasst.

Zum Arbeiten mit Dokumenten eines PDF-Pakets wird die Verwendung von Adobe Reader
oder Adobe Acrobat Version 8 oder hoher empfohlen. folgende Vorteile stehen Ihnen bei
einem Update auf die neueste Version zur Verfligung:

» Optimierte und integrierte PDF-Anzeige
« Einfaches Drucken

« Schnelle Suchfunktionen

Sie haben die aktuelle Version von Adobe Reader noch nicht?

Klicken Sie hier zum Herunterladen der neuesten
Version von Adobe Reader

Verfiigen Sie bereits iiber Adobe Reader 8,
klicken Sie auf eine in diesem PDF-Paket enthaltene Datei,
um diese anzuzeigen.



http://www.adobe.com/de/products/acrobat/readstep2.html
http://www.adobe.com/de/products/acrobat/readstep2.html


Antrag Apothekenrente | VersicherungsSache.de

Ihr unabhangiger Spezialist fiir die betriebliche Altersvorsorge
fir pharmazeutisch-kaufmannischen Angestellten in Apotheken

ANTRAG APOTHEKENRENTE /AL

ADA und ADEXA empfiehlt die Apothekenrente

Antrag zum Rahmenvertrag der Apothekenrente

Folgende Formulare benotigen Sie

1. Antrag Apothekenrente - Seite 2

2. Entgeltumwandlungsvereinbarung - download
3. Bedingungsheft - download
4. AVB Versicherungsbedingungen - download
5. Bezugsrechterklarung - download

Senden Sie die Unterlagen an,

Per Fax: 030-577 083509

Per Post: AXA Hauptvertretung Berlin
Leobschitzer Str. 26
13125 Berlin

Nachdem wir lhre Unterlagen erhalten haben, setzt sich unsere
Fachabteilung mit lhnen in Verbindung um den Antrag mit lhnen
zu bestatigen.

Haben Sie noch Fragen, rufen Sie uns bitte an!
Tel.: 030/830353-79

E-Mail : info@versicherungssache.de
Angebotsanforderung : - download




http://www.versicherungssache.de/Libraries/Apothekenrente/Entgeltumwandlungvereinbarung-Apothekenrente.sflb.ashx

http://www.versicherungssache.de/Libraries/Apothekenrente/Bedingungshelft-Apothekenrente.sflb.ashx

http://www.versicherungssache.de/Libraries/Apothekenrente/AVB-Apothekenrente.sflb.ashx

http://www.versicherungssache.de/Libraries/Apothekenrente/Bezugsrechterkl%c3%a4rung-Apothekenrente.sflb.ashx

http://www.versicherungssache.de

mailto: sven.martin@axa.de
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hekenRente

sfohlene Rente von ADA und ADEXA

Direktversicherung ApothekenRente AR pot

Anmeldung zum Gruppenversicherungsvertrag (GrvV) 8265
mit dem Arbeitgeberverband Deutscher Apotheken e. V. (ADA), Bismarckallee 25, 48151 Munster

Empfangsbestatigung

Der Antragsteller bestétigt, folgende Unterlagen erhalten zu haben:

- Bedingungen der R+V Lebensversicherung AG, Informationen nach § 1 der Verordnung tber Informationspflichten bei Versicherungsvertragen und Allgemeine
Steuerinformationen

- Bedingungen PDF-Version mit E-Mail IPILIG L I L 1.1P|ID]EF]

- Produktinformationsblatt und Informationen nach § 2 der Verordnung tber Informationspflichten bei Versicherungsvertragen

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

Mitgliedsbestatigung
Der Antragsteller bestétigt, dass er Mitglied einer Mitgliedsorganisation des Arbeitgeberverbands Deutscher Apotheken e. V. ist.

Angaben des Antragstellers / Versicherungsnehmers / Arbeitgebers

FD-Nr. Agentur-Nr. Vermittler-Nr. AKT-KZ. Vermittler (Stempel oder Name in Blockbuchstaben

(N N Y e ) I A By -1 4 =2 I

Name der Apotheke; Name, Vorname, Titel des Apothekeninhabers

Stral’e, Hausnummer

Postleitzahl Ort Postfach

Telefon (Vorwahl/Anschluss) * Telefax (Vorwahl/Anschluss) * IK-Nr. der Apotheke * Firmensitz / Lnd.-KZ KD-Art

E-Mail-Adresse* (Sie kdnnen die Nutzung der E-Mail-Adresse jederzeit kostenlos untersagen.)

*) diese Angaben sind freiwillig

Angaben der zu versichernden Person (Arbeitnehmer)

Anr. Name, Vorname, Titel der zu versichernden Person (Anrede: Herr = 1, Frau = 2)

Stral’e, Hausnummer

Postleitzahl Ort Postfach

Y Y I Y Y Y ) Y O Y
Geburtsdatum Nationalitat/Lnd.-KZ KD-Art Telefon (Vorwahl/Anschluss) * Familienstand

| ] | | O verheiratet O ledig
ausgelbter Beruf / Studienrichtung E-Mail-Adresse* (Sie kdnnen die Nutzung der E-Mail-Adresse jederzeit kostenlos untersagen.)

*) diese Angaben sind freiwillig

Einzugsermachtigung

Wir buchen die Beitrage, eventuelle Verzugszinsen und Kosten von dem Konto ab. Kontoinhaber ist der Versicherungsnehmer (Apothekeninhaber).
Ein anderer Zahlungsweg ist ausgeschlossen.

Bankleitzahl Konto-Nummer Bank, Filiale, Ort

Versicherungsumfang

Gultig fiar Versicherungsbeginne vom 01.07.2011 — einschlieRlich 01.01.2012

Aufgeschobene Rentenversicherung mit Beitragsriickgewahr und Garantiezeit

Es gelten die Besondere Bedingungen fur die R+V Direktversicherung — Férderung nach § 3 Nr. 63 EStG und die Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die aufge-
schobene R+V-Rentenversicherung.

Tarif Versicherungsbeginn Eintrittsalter der zu versichernden Person Rentenzahlungsweise
|_EI_L| 1 1| monatlich

Rente pro Rentenzahlung in EUR Aufschubzeit bis nach Vollendung des Rentenbeginn (Datum)

T Y I |__|_| Lebensjahres der zu versichernden Person oder T T Y I
Garantiezeit (Jahre) Kapitalabfindung bei Rentenbeginn in EUR

|__]__| wird nichts ausgefiillt, gelten 10 Jahre Garantiezeit als vereinbart 1 T I I O I

Uberschussbeteiligung in der Aufschubzeit Uberschussbeteiligung in der Rentenbezugszeit

Die Uberschussanteile werden zur Bildung einer beitragsfreien Leistung auf den Die Uberschussanteile werden als dynamische Uberschussrente fallig.

Todes- und Erlebensfall (Bonus mit Todesfall-Leistung) verwendet.

R+V Lebensversicherung AG

Vorsitzender des Aufsichtsrates: Generaldirektor Dr. Friedrich Caspers

Vorstand: Frank-Henning Florian, Vorsitzender; Heinz-Jirgen Kallerhoff, Hans-Christian Marschler, Rainer Neumann, Peter Weiler
Sitz: Wiesbaden, Handelsregister Nr. HRB 7629 Amtsgericht Wiesbaden

02 406 104313001 0 07.11
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Versicherungsbeitrag

Beitrag ab Versicherungsbeginn, zum Ersten des Monats
monatlicher obligatorischer tariflicher Ar- monatliche Entgeltumwandlung Arbeitgeberzuschuss insgesamt
beitgeberbeitrag 20 % des Entgeltumwandlungsbetrags
[ 10,00 EUR (fiir Auszubildende) [ 50,00 EUR + 10,00 EUR = 60,00 EUR
[J 10,00 EUR (< 10 Std. Arbeitszeit) O 75,00 EUR + 1500 EUR = 90,00 EUR
[ 15,00 EUR (> 10 Std. Arbeitszeit) [ 100,00 EUR + 20,00 EUR = 120,00 EUR
[ 22,50 EUR (> 20 Std. Arbeitszeit) [ 125,00 EUR + 25,00 EUR = 150,00 EUR
[ 27,50 EUR (> 30 Std. Arbeitszeit) [ 150,00 EUR + 30,00 EUR = 180,00 EUR
O JEUR + ||| JEUR = ||| |_|_|_|_|EUR

Fur Versicherungsbeginne vom 01.07. — 01.12.2011 besteht laut Tarifvertrag kein Anspruch auf den obligatorischen Arbeitgeberbeitrag und kein Anspruch auf den
Arbeitgeberzuschuss von 20 % des Entgeltumwandlungsbetrags. Bereits in 2011 festgelegte Arbeitgeberbeitrage und Arbeitgeberzuschisse zur Entgeltumwandlung
erhéhen zum 01.01.2012 den Gesamtbeitrag.

Art der Versicherung
[X] Direktversicherung arbeitgeberfinanziert Beginn der Betriebszugehorigkeit |__|_ || || || |

[] Direktversicherung aus Entgeltumwandlung und
Arbeitgeberzuschuss von 20 % aus dem Entgeltumwandlungsbetrag

Bezugsrecht

Die versicherte Person ist fir Leistungen im Todes- und Erlebensfall unwiderruflich bezugsberechtigt.
Das widerrufliche nachrangige Bezugsrecht fiir den Todesfall kann im steuerrechtlich zulassigen Rahmen von der unwiderruflich bezugsberechtigten Person be-
stimmt und geéndert werden. Eine Abtretung oder Beleihung durch den unwiderruflich Bezugsberechtigten ist ausgeschlossen.

Folgende Personen sind fur Leistungen im Todesfall bezugsberechtigt:

Ehepartner oder eingetragener Lebenspartner oder namentlich benannter Lebensgefahrte und/oder waisenrentenberechtigte Kinder.

Ist kein Ehepartner oder eingetragener Lebenspartner vorhanden, ist fur Leistungen im Todesfall der Lebensgefahrte bezugsberechtigt, mit dem die versicherte Per-
son bei Tod einen gemeinsamen Haushalt fiihrte. Jede andere Bezugsberechtigung verhindert die Férderung nach § 3 Nr. 63 EStG.

Name, Vorname, Geb.-Datum des Lebensgeféhrten: |

Bezugsrechtsregelung Sterbegeld:
Ist kein Ehepartner, eingetragener Lebenspartner, namentlich benannter Lebensgefahrte und sind keine waisenrentenberechtigten Kinder vorhanden, kann eine be-
liebige Person benannt werden. Die Férderung nach § 3 Nr. 63 EStG wird damit nicht gefahrdet.

Name, Vorname, Geb.-Datum der Person: |

Besondere einzelvertragliche Vereinbarung

Vereinbarungen sind erst gltig, wenn die Gesellschaft sie schriftlich bestatigt.

Wichtige Hinweise und Unterschriften

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen Unternehmen ist fur den Versiche-
rungsnehmer im Allgemeinen unzweckmagig und fir beide Unternehmen nicht gewiinscht.

Eine Kopie des Versicherungsantrags erhalten Sie sofort nach Unterzeichnung.

Sie kénnen die Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen nach Zugang des Versicherungsscheins und der Widerrufsbelehrung, die tber das Widerrufs-
recht und die Folgen seiner Ausiibung informiert, widerrufen.

Liegt der Versicherungsbeginn vor Ablauf der 30-tdgigen Widerrufsfrist, bin ich damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz mit dem Versiche-
rungsbeginn einsetzt (wenn dies nicht gewiinscht ist, bitte streichen).

Der Arbeitgeber bestétigt, dass er den Arbeitnehmer bei einer Entgeltumwandlung tber Folgendes informiert hat:

Durch eine Kiindigung oder Beitragsfreistellung des Versicherungsvertrags in den ersten Versicherungsjahren kann der Versicherungswert unter der Summe der ein-
gezahlten Beitrage liegen. Dies hangt damit zusammen, dass die ersten Beitrage ganz oder teilweise zur Verrechnung von Abschlusskosten herangezogen werden.
Bei Kiindigung und Beitragsfreistellung erfolgt ein Stornoabzug.

Die Direktversicherung wird angeboten durch ein Konsortium von

R+V Lebensversicherung AG, Raiffeisenplatz 1, 65189 Wiesbaden (federfihrender Versicherer / Konsortialfuhrer),
Alte Leipziger Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger Platz 1, 61440 Oberursel,

AXA Lebensversicherung, AG Colonia-Allee 10-20, 51067 KoIn.

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

1. Die Vertragsbeteiligten willigen ein, dass die Versicherer der R+V Versicherungsgruppe die Daten, soweit sich diese aus den Antragsunterlagen oder der Ver-
tragsdurchfiihrung ergeben (z. B. Versicherungsfélle, Risiko- oder Vertragsanderungen), im erforderlichen Umfang zur Beurteilung des Risikos sowie zur Ab-
wicklung der Ruckversicherung an die Rickversicherer und zur Abwicklung von Anspriichen an andere Versicherer tGibermitteln.

Die Einwilligung gilt unabhéangig vom Zustandekommen des Vertrags sowie fur anderweitig beantragte Versicherungsvertrage und bei kiinftigen Antragen.

2. Die Vertragsbeteiligten willigen ferner ein, dass die Versicherer der R+V Versicherungsgruppe die allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in ge-
meinsamen Datensammlungen fihren und an den zusténdigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemafen Durchfihrung der Versicherungsan-
gelegenheiten dient.

3. Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willigen die Vertragsbeteiligten weiter ein, dass der/die Vermittler die allgemeinen Antrags-, Vertrags-
und Leistungsdaten daruiber hinaus fur die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen

4. Die Vertragsbeteiligten konnen der Verarbeitung oder Nutzung der personenbezogenen Daten fir Zwecke der Werbung oder der Markt- oder Meinungs-
forschung jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widersprechen.

5. SchlieBlich erklaren die Vertragsbeteiligten, dass ihnen die Mdglichkeit gegeben wurde, von dem beigefiigten Merkblatt zur Datenverarbeitung Kenntnis zu
nehmen.

Einwilligung zum Datenaustausch zwischen dem federfihrenden Versicherer (Konsortialfihrer) und den Konsorten
Die Vertragsbeteiligten willigen ein, dass die R+V Lebensversicherung AG die allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten zur Abwicklung des Konsortial-
vertrags an die Konsorten Gbermittelt. AuBerdem willigen sie ein, dass die Konsorten ihre Daten dazu an die R+V Lebensversicherung AG tibermitteln.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Versicherungsnehmers (Arbeitgeber)

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person (Arbeitnehmer) / des gesetzlichen Vertreters

[x] Der Vermittler hat ein Beratungsprotokoll erstellt und dem Versicherungsnehmer ausgehandigt.

Berlin, | | AXA Hauptvertretung Berlin - 10 02 00 5040

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Vermittlers
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